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RESUMO 
Objetivos: Comparar, por meio de estudo in vitro, a influência de diferentes 
técnicas restauradoras com resina composta bulk fill em cavidades MOD amplas, 
e, seus efeitos na propensão a trincas e na resistência à fadiga acelerada. 
Materiais e métodos: Um preparo dental padronizado MOD do tipo slot (4 mm 
de profundidade e 5 mm de largura no sentido vestibulopalatal) foi realizado em 
vinte e seis terceiros molares superiores humanos extraídos, hígidos e com 
dimensões e formatos similares. Esses foram distribuídos aleatoriamente em dois 
grupos (n=13): restauração com resina composta bulk fill condensável Tetric N-
Ceram (Grupo TC) e restauração do tipo sanduíche super-fechado com base de 
cimento de ionômero de vidro modificado por resina Vitremer coberta por resina 
composta bulk fill Tetric N-Ceram (Grupo VT). Trincas decorrentes da contração 
de polimerização foram localizadas por meio de um teste de transiluminação e 
fotografias em três diferentes momentos: antes do preparo; imediatamente após a 
restauração; e após o teste de fadiga. Em seguida as trincas foram classificadas 
de acordo com a severidade (menor ou maior que 3 mm). Após 7 dias, os 
espécimes foram submetidos ao teste de fadiga acelerada, com cargas cíclicas 
isométricas (5Hz), iniciando com uma carga de 200N (5000 ciclos), seguida dos 
estágios de 400, 600, 800, 1000, 1200 e 1400 N, com o máximo de 30000 ciclos 
cada. Os dentes restaurados foram desafiados até a fratura, ou, até o máximo de 
185000 ciclos. Os grupos foram comparados analisando-se a curva de 
sobrevivência de Kaplan-Meier. 
Resultados: A sobrevivência dos grupos TC e VT foi de 100%, sem diferença 
estatística entre os grupos. Poucas amostras tiveram formação de trincas pela 
contração de polimerização. 
Conclusões: Os dois grupos demonstraram 100% de sobrevivência, sem 
nenhuma falha catastrófica em ambas as técnicas restauradoras. A base de 
CIVMR parece ter efeito positivo no modo de falha comparado ao grupo TC. A 
maioria dos espécimes, de ambos os grupos, não apresentou trincas oriundas da 
tensão de contração de polimerização. 
 
Palavras-chave: Bulkfill. Resina composta. Transiluminação. Resistência 
fadiga. Tensão contração, Cimento de ionômero de vidro. 
 
  
  
 
  
  
ABSTRACT 
 
Objectives: The aim of this in vitro study is to evaluate the influence of different 
techniques and restorative composite materials in MOD cavities and their fatigue 
resistance and tendency to form cracks.  
Material and methods: Thirty sound upper third molar teeth, with similar size 
and shape, were prepared in standardized MOD slot (4mm deep and 5mm buccal 
palatal), randomly allocated in two groups (n=13): using the bulk fill composite 
resin Tetric N-Ceram (Group TC) and the others with a technique called super 
closed sandwich that has a resin-modified glass ionomer Vitremer as a base layer 
and bulk fill composite resin Tetric N-Ceram (Group VT). Transillumination test 
was done in three different moments: before preparation, after restored and after 
the fatigue test. Those cracks were classified by their severity (smaller or bigger 
than 3mm). After 7 days samples were submitted to accelerated fatigue test, with 
isometric load force (5Hz), starting by 200N (5000 cycles), followed by 400, 600, 
800, 1000, 1200 and 1400 N at a maximum of 30000 cycles each. Samples were 
loaded until fracture or to a maximum 185000 cycles. Groups were compared 
using the Kaplan-Meier life table survival analysis. 
Results: Both groups survive a 100%, there were no statistical difference 
between them. Just a few samples had cracks induced by polymerization. 
Conclusions: The two groups demonstrated 100% survival, without any 
catastrophic failure in both restorative techniques. The RMGIC base seems to 
have a positive effect in the failure mode when comparing with TC group. Most 
of the samples, in both groups did not had stress contraction cracks. 
 
Keywords: Bulk fill. Composite resins. Fatigue resistance. Glass ionomer 
cements. Transillumination. Stress, Mechanical.  
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1 INTRODUÇÃO 
Procedimentos restauradores são atividades corriqueiras nos 
consultórios odontológicos em todo o mundo e, para tanto, diversos tipos 
de materiais estão disponíveis. Dentre as técnicas diretas, ou seja, 
executadas diretamente na boca pelo cirurgião-dentista, a resina composta 
é o material restaurador mais prescrito para restaurações de cavidades 
pequenas e médias (LYNCH et al., 2014). Mesmo com sua indicação 
consolidada e sendo considerado um ótimo material restaurador, ainda 
assim, constantemente, novas pesquisas são realizadas buscando 
inovação das resinas compostas e das técnicas aplicadas para que a 
reabilitação de um elemento dental seja a mais previsível possível. 
Sabidamente, as resinas compostas possuem vantagens 
incontestáveis, entretanto, há um aspecto de sua natureza que desafia o 
seu uso: a contração de polimerização. Esta contração imprime efeitos 
deletérios ao remanescente dental e à interface adesiva. A tensão gerada 
durante a fotopolimerização do compósito pode levar à ocorrência de 
falhas e pigmentações marginais, cáries secundárias, deslocamento da 
restauração e sensibilidade pós-operatória (MANTRI, MANTRI, 2013). 
Quanto mais extensa é a cavidade, mais essas tensões são transmitidas ao 
remanescente dental, causando deformações e movimentação das 
cúspides, imprimindo ao dente uma predisposição à formação de trincas 
horizontais na base das cúspides e maior chance de falhas, especialmente 
se as cristas marginais estão ausentes, como numa cavidade MOD 
(CLARK et al., 2003; SULIMAN et al., 1993a, 1993b; TANTBIROJN et 
al., 2004; VERSLUIS et al., 2004; MANTRI, MANTRI, 2013). Apesar 
disso, em geral, elas apresentam uma boa sobrevivência, com taxa de 
falha média anual de 1,8% após 5 anos e apenas 2,4% após 10 anos 
(OPDAM et al., 2014).  
 Na tentativa de reduzir a tensão de contração, é indicado que as 
resinas compostas sejam inseridas na cavidade em incrementos de no 
máximo 2 mm de espessura pela técnica incremental. No entanto, o 
método de inserção incremental apresenta algumas desvantagens, como: 
a possibilidade de incorporação de bolhas, falhas de adesão e 
contaminação entre os incrementos, além da necessidade de maior tempo 
clínico para confecção da restauração (PARK J. et al., 2008, ABBAS G. 
et al., 2003). 
Por outro lado, as resinas compostas de preenchimento único, ou 
conhecidas por bulk fill, foram lançadas no mercado com a promessa de 
produzir menor contração de polimerização e, ainda, permitir a inserção 
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de incrementos maiores, de 4 a 5 mm de espessura, podendo ser 
fotoativadas uma única vez (BRAGA R.R., FERRACANE J.L., 2004). 
Estas possuem propriedades diferenciadas como moduladores especiais, 
partículas de carga diferenciadas e melhora na profundidade de cura nos 
incrementos mais espessos (YAP et al., 2016, BENETTI A.R., et al., 
2015). As tecnologias utilizadas pelas diferentes marcas de resina bulk 
fill buscam evitar ou compensar a tensão de contração frente à 
polimerização da resina, reduzir os efeitos sobre a camada híbrida e assim 
as falhas nas margens e alternativas para que, através da fotoativação, haja 
a real ativação dos iniciadores em todas as camadas da resina (FRONZA 
et al., 2015). 
Ainda assim, as resinas bulk fill, recentemente introduzidas no 
mercado odontológico, ainda suscitam algumas dúvidas com relação à 
resistência mecânica, capacidade de minimizar a contração de 
polimerização e adequada conversão de monômeros (LEPRINCE et al, 
2014). Em função disso, muitas pesquisas estão sendo realizadas para 
comparar marcas, tipos e técnicas, e saber então sua efetividade. 
 Outra forma de minimizar a tensão gerada pela contração de 
polimerização das resinas compostas não se trata de uma técnica nova. As 
restaurações do tipo sanduíche são constituídas de uma base de cimento 
de ionômero de vidro (CIV) como substituto da dentina, combinado a uma 
cobertura de resina composta, fazendo o papel de esmalte, e foram 
popularizadas nos anos 1970. Na época, essa estratégia resolveu o 
problema da pobre adesão à dentina encontrada nos primeiros sistemas 
adesivos. Além disso, proporcionam menor volume de resina composta 
empregada na restauração de cavidades amplas e, desta forma, reduzem 
os efeitos indesejáveis da contração de polimerização sem diminuir 
significativamente a sua resistência mecânica (ANDERSSON-
WENCKERT et al., 2004, TAHA et al., 2012; MAGNE et al., 2016). 
 Portanto, o objetivo deste estudo in vitro foi avaliar a resistência 
à fadiga e a geração de trincas formadas pela contração de polimerização 
em duas diferentes técnicas restauradoras: dentes restaurados com resinas 
bulk fill, e dentes restaurados pela técnica do sanduíche fechado, com 
base de cimento de ionômero de vidro modificado por resina e cobertos 
com resina bulk fill. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 A cárie dental é uma doença bucal de grande relevância, e, até 
hoje, ela é o principal motivo de necessidade restauradora. Quando a 
reabilitação das sequelas ocorre tardiamente, com frequência estaremos 
diante de grandes destruições coronais, fraturas de cúspides e o desafio 
de restaurar cavidades amplas. Além disso, se não forem instituídas 
medidas de promoção de saúde, a recidiva certamente ocorrerá 
(DEMARCO, 2012). 
A resina composta tem sido o material de escolha para restaurar 
cavidades de origem cariosa. Além de ser um material de técnica simples, 
realizada em única sessão e baixo custo, tem como grande vantagem a 
possibilidade de um preparo altamente conservador, mantendo ao 
máximo a estrutura dental saudável (LYNCH, 2014; KOPPERUD et al., 
2016). Apesar de ter melhorado em diversas propriedades desde o início 
da sua utilização na odontologia, ainda não restabelece por completo as 
propriedades da estrutura dental.  
A sobrevivência de restaurações a longo prazo é um excelente 
parâmetro para conhecer seu benefício clínico. Após 12 anos de 
acompanhamento, quando comparadas classe II amplas restauradas com 
resina composta e amálgama, as restaurações em resina composta tiveram 
menor percentual de falha que restaurações em amálgama.  Além disso, 
procedimentos em resina composta em boa parte dos casos permitem que 
seja realizado um reparo quando há alguma falha, ao invés da substituição 
total da restauração defeituosa, o que diminui a chance de algum 
comprometimento pulpar, além do custo do tratamento ser inferior 
(OPDAM et al., 2010; CASAGRANDE L. et al., 2017). 
 Apesar das restaurações indiretas serem o padrão ouro para a 
reabilitação de cavidades amplas, existe uma busca por materiais que 
possam ser utilizados na técnica direta por todas suas vantagens: menor 
custo, não necessita do trabalho terceirizado de um laboratório para 
confecção da peça protética, é necessário menor tempo para conclusão do 
procedimento, além da preservação da estrutura dental por necessitar 
desgaste mínimo (BATALHA-SILVA, S. et al., 2013). 
 A contração de polimerização e a tensão ocasionada pela 
contração são as maiores desvantagens da utilização de compósitos 
resinosos. A contração de polimerização cria tensões entre o dente e a 
restauração ocasionando falhas na interface adesiva, microgaps e 
deflexão de cúspide. A tensão de contração manifesta-se clinicamente 
como hipersensibilidade, pulpite, cárie secundária e microfissuras do 
esmalte, reduzindo a longevidade das restaurações. Estas consequências 
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são desfavoráveis ao restabelecimento da saúde, estética e função. 
Pesquisas e testes estão sendo realizados buscando alternativas para que 
a contração de polimerização seja diminuída ou compensada 
(DAVIDSON, DE GEE, FEILZER, 1984). 
As consequências sobre a estrutura dental após o procedimento 
restaurador são muito dependentes do formato da cavidade, dos esforços 
mastigatórios sobre o dente e da quantidade de estrutura dental 
remanescente, especialmente quanto à presença ou não de crista marginal. 
A tensão de contração afeta a estrutura dental aumentando a propensão à 
formação e a propagação de trincas horizontais nas bases das cúspides. A 
deflexão cuspídea é a manifestação clínica da contração de polimerização, 
ela só se manifesta quando há uma resistência adesiva suficiente na 
interface dente/restauração. Dessa forma, pode-se concluir que a deflexão 
cuspídea é dependente de fatores como: o formato da restauração; 
propriedades do material; e a qualidade da interface adesiva (LABIB LM, 
NABIH SM, BAROUDI K, 2015). 
Na tentativa de minimizar o efeito da tensão de contração é 
indicado que as resinas convencionais sejam inseridas na cavidade por 
meio da técnica de inserção incremental (incrementos no máximo 2mm 
de espessura), unindo o menor número de paredes possível para diminuir 
o fator C (fator de configuração = superfície aderida/ superfície não 
aderida). No entanto, o método de inserção incremental apresenta 
algumas desvantagens como possibilidade de incorporação de bolhas, 
falhas de adesão e contaminação entre os incrementos, além da 
necessidade de maior tempo clínico para confecção da restauração. 
Apesar disso, hoje é ainda a técnica mais utilizada e a considerada mais 
segura e adequada para obter melhores resultados em uma restauração, 
por diminuir a tensão de polimerização (VAN DIJKEN, 2010; SAMPAIO 
et al., 2016). 
Para superar as desvantagens das resinas compostas, foram 
introduzidas as resinas do tipo “Bulk Fill”. A principal vantagem das 
resinas bulk fill é a possibilidade de serem utilizadas em um único 
incremento de 4 ou 5mm, dependendo do fabricante, o que facilita o 
manuseio e diminui o tempo de trabalho. As resinas bulk fill são mais 
translúcidas que as resinas convencionais para que haja maior passagem 
de luz, e através de fotoiniciadores mais sensíveis tenham uma 
polimerização adequada, tanto nas camadas superficiais como nas 
profundas. Além de possuir em sua composição diferentes tipos de 
monômeros e/ou diferentes partículas com maior peso molecular, o que 
supostamente minimizam sua contração de polimerização, tendo portanto 
29 
 
menor tensão de contração (FRONZA et al., 2015; SAMPAIO et al., 
2016). 
Certas resinas bulk fill não têm demonstrado bons resultados de 
polimerização, o que é prejudicial para as propriedades mecânicas, e 
apresentam toxicidade para o tecido pulpar pela maior presença de 
monômeros livres. A avaliação da polimerização em profundidade é 
muito utilizada em pesquisas laboratoriais, e depende de diversos fatores 
como: cor do material, tipo de partícula de carga, tamanho e volume, 
composição química da resina, intensidade e tempo de luz fotoativadora 
(YAP, PANDYA, TOH, 2016). A translucidez das resinas bulk fill está 
relacionada com a quantidade de carga da matriz inorgânica. Quanto 
menor quantidade de carga, maior é a translucidez e a irradiância de luz 
transmitida, como consequência, a polimerização é mais eficiente 
(BUCUTA S, ILIE N, 2014).  
 A resina bulk fill Teric N-Ceram pode ser aplicada sem a 
necessidade de uma resina convencional de cobertura, isso se deve a 
profundidade de polimerização, e o tipo, volume e tamanho de carga. O 
fotoiniciador comumente presente nas resinas compostas é a 
canforquinona, na resina Tetric N-ceram é usado o Ivocerin, um iniciador 
composto de germânio. Devido a sua maior sensibilidade à luz, ele 
apresenta maior atividade fotoiniciadora, além da translucidez presente 
nas resinas bulk fill em geral. O outro fator que colabora para essa 
característica de restauração em única camada é a sua carga mais alta que 
a grande maioria das bulk fill, de 75–77% carga%/peso. Tetric N-Ceram 
é composta de: Bis-GMA, UDMA, co-monomeros de dimetacrilato, vidro 
de bário, trifluoreto de iterbio, óxido misto, aditivos, catalisadores, 
estabilizadores e pigmentos (AL SUNBUL H., SILIKAS N., WATTSA 
D.C., 2016; ADRIAN U JIN YAP, MIRALI PANDYA, WEI SEONG 
TOH, 2016). 
 Além da obtenção de melhores propriedades da resina composta, 
houve um aprimoramento do sistema adesivo. O maior desafio estava em 
criar um sistema que fosse compatível tanto para a superfície de esmalte, 
altamente mineralizada, como para a dentina, com maior percentual de 
matriz orgânica e umidade. Primeiramente foi conquistada a adesão ao 
esmalte e sua capacidade de suportar as forças de contração. Porém, a 
adesão à dentina só foi melhorada a partir da utilização dos primers, que 
proporcionam a formação da camada híbrida, ou seja, a impregnação de 
monômeros na superfície e túbulos dentinários, sendo essa determinante 
para a união resina/dentina  (DAVIDSON CL, DE GEE AJ, 1984). 
 A camada híbrida sofre a tensão de contração da polimerização 
da resina composta. Como consequência há a formação de fendas entre 
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resina e os tecidos dentais, quando o valor da tensão de contração é maior 
que a força de adesão, ou transferência desta tensão para a estrutura 
dental, gerando deformação e movimentação das cúspides. Estas 
consequências são desfavoráveis ao restabelecimento da saúde, estética e 
função. Através de pesquisas e testes se tem encontrado alternativas para 
que a contração de polimerização seja diminuída ou compensada 
(DAVIDSON, DE GEE, FEILZER, 1984). 
 Atualmente surgiram os adesivos universais que podem ser 
aplicados como sistema adesivo etch-and-rinse de 2 passos ou self-etch 
de 1 passo. Os adesivos universais são em sua essência 
autocondicionantes e podem ser associado ou não ao condicionamento 
prévio com ácido fosfórico. O adesivo autocondicionante possui a 
capacidade de condicionar as estruturas dentárias devido a presença de 
monômeros ácidos na composição (SOFAN E. et al., 2017).  
 O cimento de ionômero de vidro começou a ser utilizado na 
década de 60, tendo como características alta resistência, dureza e 
capacidade de liberar flúor, além da adesão através do ácido poliacrílico. 
É um material biocompatível e anti-cariogênico, o que o torna muito 
interessante para tratamentos restauradores. A técnica de sanduíche 
associa as boas características do CIV a uma cobertura com resina 
composta para melhor estética e propriedade mecânica (DELLA BONA 
A., PINZETTA C.,  ROSA V., 2007). 
 A infiltração é um grande problema na odontologia restauradora. 
Um selamento marginal insatisfatório pode acarretar em alteração de cor 
da estrutura dental, sensibilidade pós-operatória, resposta adversa da 
polpa e recorrência de cárie. Pode-se associar CIV e resina composta para 
realizar a técnica do sanduíche por haver adesão entre eles. Esta técnica 
diminui a quantidade resina composta necessária para o preenchimento 
de uma cavidade e, portanto a tensão de contração e suas consequências 
(DELLA BONA A., PINZETTA C.,  ROSA V., 2007). 
 Os CIVMR têm algumas vantagens em relação aos CIV 
convencionais, como maior resistência, melhores propriedades 
mecânicas, maior controle sobre o tempo de trabalho e controle de presa 
por meio da fotoativação. Ele tem tomado o lugar do CIV convencional 
pelo fato deste ter baixa resistência flexural se comparado com a resina 
composta, o que se torna muito relevante quando estes dois materiais são 
usados concomitantemente, diminuindo a ocorrência de fraturas (VAN 
DIJKEN, 1994). Além disso, os CIVMR são recomendados para 
forramento/base em restaurações recobertas com resina composta, pois 
são biocompatíveis, têm baixo coeficiente de expansão térmica e 
propriedade anti-cariogênica. A presença de monômeros na composição 
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do CIVMR permite maior adesão com a resina composta, sendo uma 
ótima possibilidade para essa técnica de forramento/base de restaurações 
(SIMI B, SUPRABHA BS, 2011; ALOMARI D, REINHARDT 
JW, BOYER DB, 2001). 
 Na técnica conhecida por “sanduíche”, a primeira camada é feita 
de CIV/CIVMR, e a camada superficial feita de resina composta. A 
técnica do “sanduíche superfechado” compreende a ideia de que o 
CIV/CIVMR não fica exposto à cavidade bucal. Dessa forma, quando 
necessário, utilizando a resina composta a cavidade é “transformada” em 
Classe I previamente a inserção do CIV/CIVMR (COSTA, S.B., 2013; 
MAGNE P. et al, 2016). 
 Segundo estudos de Van de Sande F.H. et al. (2015), não há 
diferença entre a realização de restaurações utilizando a base de CIV ou 
não. A avaliação de 18 anos de acompanhamento não mostrou diferença 
significativa entre ter ou não ter base de CIV na longevidade das 
restaurações. 
Novos materiais ou técnicas restauradoras são testados por meio 
de estudos clínicos e/ou laboratoriais a fim de comprovar suas 
características. Os estudos clínicos randomizados demonstram excelentes 
resultados, apesar de apresentarem muitas variáveis, além do alto custo e 
da dificuldade ética muitas vezes envolvida (ANUSAVICE et al., 2007; 
DELONG; DOUGLAS, 1991; KERN et al., 1999; STEINER et al., 2009). 
Por estes motivos, opta-se, muitas vezes, por estudos laboratoriais que 
simulam condições ou situações próximas as encontradas clinicamente. 
Além de possibilitar uma visualização privilegiada e testes que são de 
realização restrita ao ambiente laboratorial (DELONG; DOUGLAS, 
1983).  
 Na busca de se avaliar a longevidade da estrutura dental e dos 
materiais restauradores, os testes de fadiga simulam in vitro, as forças e 
os desgastes que ocorrem clinicamente. Essas forças mastigatórias se dão 
de forma cíclica em meio úmido e temperatura semelhante a temperatura 
bucal (MAGNE P et al., 2016; LI et al., 2017).  
 A transiluminação tem sido utilizada na odontologia para 
diagnóstico de trincas, hipomineralização, lesões de cárie, entre outros 
fins. Através desse recurso, se tem mais facilidade de visualização de 
trincas na estrutura dental. Pode-se observar tanto as trincas verticais, 
geralmente já existentes em um dente que tenha tido contato com o 
antagonista, assim como, em certas situações, pode-se encontrar trincas 
horizontais ou oblíquas. Essas são geradas após algum procedimento 
restaurador em que a contração de polimerização da resina composta ou 
cimento resinoso ocasione deflexão das cúspides e alteração na estrutura. 
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(MARKOWITZ K. et al., 2012; BATALHA-SILVA S. et al., 2014; 
MAGNE P et al., 2016).  
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3 OBJETIVOS 
3.1 Objetivo geral 
Avaliar a resistência à fadiga e a propensão a trincas em 
restaurações amplas classe II – MOD, com duas diferentes técnicas 
restauradoras, utilizando uma resina composta de preenchimento único 
(bulk fill).  
3.2 Objetivos específicos 
- Analisar e classificar a ocorrência da formação de trincas horizontais 
oriundas da contração de polimerização no remanescente dental após 
restauração com as duas diferentes técnicas;  
- Comparar a resistência à fadiga em restaurações diretas de resina 
composta bulk fill e resina composta bulk fill com base de cimento de 
ionômero de vidro modificado por resina (CIVMR); 
- Avaliar os modos de falha e classificar o grau de destruição coronária 
após o teste dinâmico de fadiga.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  
Esse projeto foi realizado mediante aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos (número do parecer: 2.106.097). 
4.1 Seleção dos dentes  
Foram utilizados vinte e seis terceiros molares superiores 
humanos extraídos por motivos alheios à pesquisa. Através de avaliação 
visual foram selecionados dentes hígidos, com dimensões e formatos 
similares.  
4.2 Montagem dos espécimes  
Os dentes foram raspados e limpos com curetas periodontais e 
escova robson com pasta profilática e examinados sob transiluminação 
para a certificação de que estavam livres de trincas ou defeitos estruturais 
e, permaneceram armazenados em uma solução de timol a 0,1% (Flora 
Medicinalis Farmácia de Manipulação, Itapema, Brasil). Cada dente foi 
montado em um cilindro de PVC de 25mm de diâmetro (Tigre, Joinville, 
Brasil) que foi preenchido com resina acrílica, envolvendo as raízes até 3 
mm abaixo da junção amelo-cementária (JAC), com o objetivo de 
estabilizar o dente e facilitar sua manipulação durante o experimento. Em 
 
Figura 1- Terceiros molares extraídos com formatos e tamanho similares entre si. 
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seguida os dentes foram armazenados imersos em água destilada 37ºC 
durante a pesquisa. 
4.3 Detecção e localização de trincas 
 Foi realizado um "mapa" de localização de trincas em três 
estágios do estudo: antes do preparo dental, após a restauração dental e ao 
final do teste de fadiga, utilizando a transiluminação. Cada espécime teve 
sua face dental fotografada sob condições padronizadas de iluminação e 
magnificação (Nikon D3200) e lentes macro (Sigma 105 mm) utilizando 
flash circular (Sigma EM-140DG) e transiluminador  (Microlux, Addent, 
Danbury, CT, USA). Foram classificados em função dos diferentes 
tamanhos de trincas: a) sem trincas visíveis; b) trincas visíveis menores 
que 3 mm; e c) trincas visíveis maiores que 3 mm (BATALHA-SILVA 
S. et al., 2013). 
 
 
 
 
Figura 2- (A) Medição da JAC. (B) Dispositivos de montagem contendo resina 
acrílica. (C) Inclusão das amostras nos dispositivos. (D) Espécime montado. 
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4.4 Preparo cavitário  
Os espécimes, após montados e registrados por meio de 
fotografias, foram aleatoriamente divididos em dois grupos e 
identificados. O padrão de preparo que foi utilizado buscou simular a 
substituição de restaurações amplas. O preparo foi realizado com pontas 
diamantadas tronco cônicas (3139 KG Sorensen) com motor em alta 
rotação, sob irrigação constante com água, para preparar uma cavidade 
ampla, mesioclusodistal (MOD) do tipo slot (sem caixas proximais), com 
4 mm de profundidade em relação ao topo das cúspides e 5 mm de largura 
no sentido vestibulolingual. As pontas diamantadas foram substituídas a 
cada 5 preparos dentais. 
Figura 3 – Protocolo do registro fotográfico de localização de trincas. A fonte de 
luz era movida nos ângulos oclusal, mesial e distal. (A-C) Face vestibular. (D-F) 
Face palatal. 
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4.5 Divisão dos grupos   
A pesquisa foi realizada com dois grupos experimentais, sendo 
cada um constituído por 13 dentes.  
- TC- Bulk fill condensável (Tetric N-Ceram) 
- VT- Sanduíche super fechado cimento ionômero de vidro modificado 
por resina (Vitremer-3M ESPE) + Tetric N Ceram. 
Tabela 1 de distribuição dos grupos 
Grupo  N Base Cobertura 
TC 13 -- Bulk fill  
VT 13 CIVMR  Bulk fill  
 
4.5.1 Grupo TC 
  
Os procedimentos adesivos foram realizados conforme 
instruções do fabricante. O sistema adesivo utilizado foi de 
condicionamento ácido total de dois passos (Tetric N-Bond, Ivoclar 
Vivadent). Primeiramente aplicou-se ácido fosfórico 37% (Condac 37% 
- FGM) por 30 s no esmalte e por 15 s na dentina, seguido de enxágue 
com água por 30 s. O esmalte foi seco com leves jatos de ar, protejendo a 
dentina com uma bolinha de algodão para mantê-la umedecida, seguindo 
então para aplicação do primer + adesivo (frasco único) com um 
microaplicador de maneira uniforme na dentina e no esmalte e, então, 
Figura 4– Preparo MOD padronizado e suas medidas correspondentes. (A) Todas 
as cavidades apresentavam 5 mm de largura no sentido vestibulopalatal e (B) 4 
mm de profundidade em relação ao topo das cúspides. 
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fotoativação por 20 s, utilizando fotoativador a 1.200 mW/cm² (Radii-
Cal, SDI, Bayswater, Austrália). 
 O preenchimento da cavidade foi iniciado com a confecção das 
paredes proximais. Cada parede proximal (mesial e distal) foi  
reconstruída individualmente com um único incremento de resina bulk 
fill condensável Tetric N-Ceram, transformando a cavidade em uma 
classe I. O restante da cavidade foi restaurado com um terceiro 
incremento único de 4 mm, conforme indicação do fabricante e cada 
incremento foi fotoativado por 40s. Para a confecção da anatomia oclusal, 
foi realizada uma restauração modelo, confeccionada previamente, onde 
as cúspides apresentavam a mesma altura e inclinações favoráveis a 
acomodação da esfera de resina antagonista. A fotoativação final foi 
realizada sob uma camada de gel bloqueador de oxigênio (KY Jelly, 
Johnson & Johnson) por 20 s. Para as etapas finais de acabamento e 
polimento nas margens foram utilizadas pontas polidoras de silicone 
(Microdont).  
 
4.5.2 Grupo VT 
Neste grupo, após ser realizado o procedimento adesivo como o 
descrito no grupo TC, foram confeccionadas as paredes proximais com 
resina bulk fill Tetric N-Ceram, fotoativado por 40 s. O cimento de 
ionômero de vidro modificado por resina (CIVMR), Vitremer, foi 
Figura 5- Procedimentos restauradores do grupo TC. (A-B) Condicionamento 
ácido do esmalte e dentina. (C) Aplicação do adesivo. (D-E) Parede proximal. 
(F) Dente preparado para receber incremento único de bulk fill. (G) Anatomia 
oclusal confecionada. (H) Fotoativação com camada de inibidor de oxigênio. 
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utilizado como base na técnica do sanduíche super-fechado. Em porções 
1 pra 1 de pó/líquido, com uma espátula, o pó foi incorporado no líquido 
por 45s, e então, com auxílio de ponta aplicadora e êmbolo, o material foi 
inserido na cavidade com aplicador Centrix, iniciando a inserção do fundo 
da cavidade, para evitar a formação de bolhas. O ionômero foi 
condensado na cavidade e fotoativado por 40s, o CIVMR preencheu 
aproximadamente 50% do preparo cavitário, deixando um espaço oclusal 
de cerca de 2 mm para resina de cobertura. Foi aplicada uma camada do 
verniz de cobertura (finishing gloss), componente do kit Vitremer, sobre 
a base e fotoativado por 20s. O restante da cavidade foi preenchido com 
resina bulk fill Tetric N-Ceram e utilizado o modelo de referência para 
anatomia oclusal conforme descrito no grupo TC, fotoativado por 40s. 
Fotoativação final foi realizada sob uma camada de gel bloqueador de 
oxigênio (KY Jelly, Johnson & Johnson) por 10 s. Finalizando com 
acabamento e polimento, da mesma forma que no grupo TC. 
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4.6 Teste de fadiga  
O teste dinâmico de fadiga foi realizado no Laboratório de 
Engenharia Biomecanica da Universidade Federal de Santa Catarina 
(LEBm – UFSC). Os espécimes, após serem restaurados, foram mantidos 
em água destilada à temperatura de 37ºC por uma semana antes do teste 
de resistência à fadiga. A máquina utilizada para simular as forças 
mastigatórias foi ElectroForce® Series II 3330 (Bose, Eden Prairie, MN, 
USA), utilizando-se como antagonista uma hemi esfera de resina 
composta de 7 mm de diâmetro (Z100 3M ESPE), que foi submetida a 
procedimento de pós polimerização em forno Targis Power Upgrade 
(Lumamat® Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) até 104ºC. Com uma 
Figura 6- Procedimentos restauradores do grupo VT. (A-B) Condicionamento 
ácido do esmalte e dentina. (C) Aplicação do adesivo. (D-E) Parede proximal. (F) 
Dente preparado para receber a base de CIVMR. (G) Manipulação do CIVMR. 
(H) Inserção do CIVMR com Centrix na cavidade. (I) Base de CIVMR 
fotoativada. (J) Inserção do incremento de cobertura bulk fill. (K) Anatomia 
oclusal confeccionada. (L) Fotoativação com camada de inibidor de oxigênio. 
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camada de cerca de 2 mm da mesma resina, a hemi esfera foi adaptada à 
haste executante do movimento de mastigação.  
 Essa esfera de resina composta, no momento do teste, contactava 
simultaneamente e igualmente as cúspides mesiovestibular, 
distovestibular e palatina (tripodismo) com cargas mastigatórias 
isométricas sob frequência de 5 Hz. A câmara de carga foi preenchida 
com água destilada, na temperatura de 37ºC, até a completa imersão dos 
espécimes, e os primeiros 5.000 ciclos constituíram um aquecimento sob 
carga de 200 N, seguido por cargas crescentes de 400, 600, 800, 1.000, 
1.200 e 1.400 N, com o máximo de 30.000 ciclos para cada carga. Os 
espécimes receberam carga até a sua fratura, ou, até o máximo de 185.000 
ciclos, com o registro de ciclos completados ao final. A máquina foi 
ajustada para parar quando houvesse algum deslocamento resultante de 
fratura do dente ou da restauração (MAGNE P., KNEZEVIC A., 2009) 
 As falhas foram classificadas em: Modo I, pequenas fraturas na 
estrutura dental e/ou restauração; Modo II, perda de uma ou mais 
cúspides, porém, sem comprometimento total do dente; Modo III, fratura 
longitudinal comprometendo a integridade do dente, ou fratura além da 
junção amelo-cementária. Os modos I e II foram considerados como 
falhas não catastróficas, já que permitem uma nova restauração, enquanto 
o modo de falha III foi considerado catastrófico e não restaurável 
(SHIZUMA S. et al., 2014). 
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 Gráfico 1 – Gráfico de carga X ciclo. 
  
4.7 Análise estatística  
Após conclusão do protocolo fotográfico, em todos grupos e nos 
diferentes momentos, foi realizada a análise estatística dos dados obtidos. 
A resistência à fadiga nos dois grupos foi comparada usando a análise da 
curva de sobrevivência de Kaplan-Meier. A cada intervalo de tempo 
(definido pela carga de cada estágio), o número de espécimes que 
Figura 7 - Máquina utilizada para simular as forças mastigatórias. Espécime 
posicionado sob teste de fadiga, imerso em água destilada, com hemi esfera de 
resina composta como superfície antagonista. 
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começou cada ciclo e o número que sofreu fratura foram contabilizados, 
formando a probabilidade de sobrevivência (%) a cada intervalo de carga. 
A influência da técnica restauradora e do material selecionado na 
resistência à fadiga também foi analisada utilizando a análise de 
sobrevivência de Kaplan-Meier.  
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5 RESULTADOS 
 
 A sobrevivência dos grupos TC e VT foi de 100%, sem diferença 
estatística entre os grupos. 
 
 
 
Gráfico 2 – Distribuição da sobrevivência, para cada grupo experimental, a cada 
valor de carga (n=13). 
 
 Embora todas as restaurações tenham sobrevivido até o final dos 
ciclos de fadiga, algumas falhas menores ocorreram, mas nenhuma delas 
foi suficiente para o sistema da máquina de fadiga interromper o teste.  
Nenhum espécime apresentou falha catastrófica (Tabela 2). Ao 
submeter os dados do modo de fratura ao Teste T de Student, não foi 
observada diferença estatística entre os grupos avaliados (p=0,511). 
Ainda assim, é possível analisar que a maioria dos espécimes de ambos 
os grupos não apresentaram nenhuma fratura até o final do ciclo, com 
ligeira vantagem para o grupo restaurado com base de CIVMR (61,53% 
no grupo TC e 76,92%  no grupo VT). 
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Tabela 2 Classificação do modo de falha dos espécimes sobreviventes nos 
grupos TC e VT 
 
Grupo  Sem Fratura Modo I Modo II Modo III 
TC 61,53% (8) 23,07% (3) 15,38% (2) - 
VT 76,92% (10) 15,38% (2) 7,69% (1)  - 
 
A maior parte dos dentes restaurados não apresentou qualquer 
trinca decorrente da tensão gerada pela contração de polimerização (9 
espécimes que representam 69,23% para ambos os grupos). Quando 
presentes, as trincas ocorridas foram menores que 3 mm, e nenhum 
espécime do grupo TC apresentou trinca maior que 3 mm. No grupo VT 
foi observado que 2 espécimes apresentaram trincas maiores que 3 mm 
logo depois de realizado o procedimento restaurador (Tabela 3).  
Tabela 3- Propensão a trincas após a confecção das restaurações 
Grupo Sem trincas Trincas < 3mm Trincas > 3mm 
TC 9 (69,23%) 4 (30,76%) - 
VT 10 (76,92%) 1 (7,69%) 2 (15,38%) 
 
 Após o teste de fadiga, cada espécime foi submetido ao mesmo 
protocolo fotográfico aplicado antes do teste mecânico. No grupo TC, dos 
9 dentes que não apresentaram qualquer efeito causado pela tensão de 
contração de polimerização, 3 espécimes passaram a ter trincas 
horizontais menores que 3mm após o teste mecânico. Esse agravamento 
também foi observado em um dos dentes que apresentou anteriormente 
uma trinca menor que 3 mm, mas passou a ter mais de 3mm após o teste. 
No grupo VT dos 10 dentes que não apresentaram qualquer efeito causado 
pela tensão de contração de polimerização, apenas 1 espécime passou a 
ter trinca horizontal menor que 3mm após o teste mecânico.  
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6 DISCUSSÃO  
 A resina composta é geralmente o material de primeira escolha 
para restaurações diretas em dentes posteriores. Muito se tem estudado 
sobre a composição das resinas e o aprimoramento de seu 
comportamento, chegando-se a conclusão de que suas propriedades são 
muito próximas ao ideal. No entanto, percebe-se que a maior causa de 
falhas dessas restaurações se dá por outros motivos, como os fatores de 
risco do paciente (OPDAM N.J.M. et al., 2014).  
Embora os estudos clínicos tenham a grande vantagem de 
mostrar o real comportamento das restaurações, estes demandam muito 
tempo para a apreciação dos resultados e apresentam muitas variáveis que 
não podem ser controladas, como a presença de múltiplos operadores com 
diferentes níveis de habilidade, a localização do dente, suas dimensões e 
anatomias diversas, bem como cargas oclusais distintas entre um paciente 
e outro (DEMARCO et al., 2012; LEMPEL et al., 2015). Na revisão 
sistemática e meta-análise de Opdam et al. (2014), foi observado que, no 
primeiro ano após realizado o procedimento restaurador, a falha mais 
encontrada foi o comprometimento endodôntico, sendo que esse diminui 
drasticamente nos anos seguintes. A cárie recorrente como motivo de 
falha aumenta significativamente do ano 1 ao ano 6, e a falha por fratura 
se mantém como segunda maior frequência ao longo dos anos. 
Dentre os experimentos mecânicos, os testes de fadiga são mais 
realistas e, portanto, mais relevantes clinicamente que dados de 
avaliações mecânicas estáticas, podendo inclusive, com calibração 
adequada, ser utilizado para simular o comportamento clínico de 
restaurações (LI et al., 2017). Dentro das limitações de uma avaliação in 
vitro, o presente estudo apresentou um alto nível de padronização, através 
da seleção de dentes com um tamanho médio, preparos dentais 
padronizados, protocolo do teste de fadiga e restaurações efetuadas por 
um único operador (DE LONG R., DOUGLAS WH, 1991, MAGNE P., 
KNEZEVIC A., 2009). Ademais, testes de fadiga acelerada podem 
oferecer resultados de maneira mais rápida que em uma avaliação clínica, 
e submeter os dentes a cargas oclusais fisiológicas ou mesmo extrapolar 
esses valores nos casos de pacientes com bruxismo ou que eventualmente 
sofram acidentes mastigatórios (BATES et al., 1976; FENNIS et al., 
2004, 2005; KUIJS et al., 2006; LI et al., 2017).  
Como resultado, ambas as técnicas restauradoras tiveram 100% 
de sobrevivência ao teste de fadiga acelerado, sem a ocorrência de falhas 
consideradas catastróficas, ou seja, fraturas não restauráveis em ambos os 
grupos. Apesar de não apresentar diferença estatisticamente significativa 
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entre os grupos, os resultados mostraram uma certa superioridade das 
restaurações com a base de CIVMR em número de amostras intactas (8 
no grupo TC versus 10 no grupo VT), assim como com relação ao modo 
de falha tipo II, sendo 2 no grupo TC e apenas 1 no grupo VT. Esse 
resultado mostra que não havendo a possibilidade de realização de uma 
restauração indireta quando em cavidades amplas de molares, a técnica 
restauradora utilizando a resina bulk fill é uma ótima opção, inclusive 
demandando pouco tempo clínico por sua praticidade de inserção de 
incrementos de 4mm.  
O notável resultado alcançado com ambos os grupos 
restauradores também pode ser em virtude do material utilizado como 
antagonista no teste de fadiga. Esferas metálicas de aço inoxidável 
possuem maior módulo de elasticidade e parecem interferir no resultado 
do teste, causando menor sobrevivência e fraturas mais severas, quando 
comparado com o uso da esfera antagonista de resina composta, como 
anteriormente sugerido por Magne e Knezevic (2009). A resina composta 
simularia melhor a dureza de um dente antagonista natural e, por essa 
razão, esse mesmo grupo de pesquisa passou a utilizar este tipo de 
antagonista para todos os testes de fadiga (MAGNE, KNEZEVIC, 2009; 
SCHLICHTING et al., 2011; ODERICH et al., 2012; GÜTH et al., 2016). 
 No presente estudo, parece que a realização de base de CIVMR 
não afetou a sobrevida das restaurações, nem trouxe diferença em relação 
à propensão a trincas. Em relação à seleção do material para base do 
sanduíche fechado, o CIVMR foi empregado, pois, em outro estudo 
semelhante, foi observado que a técnica de sanduíche superfechado com 
tal base obteve resultados ligeiramente melhores que o CIV convencional 
(MAGNE et al., 2016). Um cuidado que foi tomado foi em relação à 
prevenção da sinérise e embebição da base de CIV e, para tanto, uma 
camada de adesivo foi aplicada sobre a camada de CIVMR, tornado a 
base isolada. Os resultados dos estudos de Stallings M.T. et al. (2017) 
sugerem que uma camada de resina composta protege o CIVMR dos 
danos gerados pela umidade e temperatura, o que aumenta a resistência 
adesiva à tração. Desta forma, tal base, apesar de ter propriedades 
mecânicas inferiores à resina composta, o CIVMR age preenchendo o 
espaço, o que diminui o volume de resina composta, regulando as 
consequências negativas da contração de polimerização sobre a estrutura 
dental remanescente (ALOMARI, REINHARDT, BOYER, 2001; 
MAGNE P. et al., 2016).  
 O mapeamento de trincas realizado neste estudo foi baseado no 
protocolo fotográfico já publicado por Magne et al. (2016) e pode servir 
de comparação pela semelhança de protocolo restaurador. Tais imagens 
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revelaram que o grupo restaurado exclusivamente com resina bulk fill 
(TC) apresentou 30,76% das amostras com trincas, sendo todas elas 
menores que 3mm. Enquanto no estudo anterior de Magne et al. (2016), 
o grupo restaurado totalmente com resina composta convencional 
apresentou 46% de trincas e, ainda com maior severidade (maioria 
medindo mais de 3mm). O grupo com base de CIVMR, grupo VT, da 
presente pesquisa, apresentou 23% de trincas, e o grupo de sanduíche 
fechado anteriormente publicado demonstrou 40% de trincas. Pode-se 
sugerir duas causas para essas diferenças. Primeiramente, relacionado à 
resina composta utilizada e sua contração de polimerização, sendo que a 
resina composta do estudo citado se tratava de uma resina convencional 
e no grupo VT, de uma resina bulk fill. Além disto, os preparos cavitários 
do estudo anterior possuíam 1 mm a mais de profundidade (5 mm), o que 
pode ter ocasionado essas diferenças na deflexão das cúspides 
demonstradas pela maior ocorrência e severidade das trincas. 
Em semelhante estudo de fadiga acelerada, a mesma resina bulk 
fill foi testada, porém, não foram encontradas diferenças estatísticas entre 
as amostras restauradas com resina composta convencional e resina 
composta bulk fill, em 3 incrementos ou em único incremento. O 
resultado mostrou que nenhum espécime alcançou o final do ciclo, e, isso 
pode ser devido a algumas diferenças como o uso de pré-molares, esfera 
de aço como antagonista e preparo proximal com caixas em diferentes 
níveis (RAUBER et al., 2016).  
Nos estudos de Al-Harbi et al (2016), em preparos classe II, os 
compósitos inseridos em incremento único apresentaram desempenho 
marginal semelhante aos compósitos inseridos pela técnica convencional 
e em sanduíche. Leprince et al. (2014) observaram que as propriedades 
mecânicas de algumas resinas bulk fill eram mais baixas quando 
comparadas aos compósitos convencionais, ressaltando que algumas 
marcas comerciais requerem uma resina de cobertura para reduzir o 
desgaste da superfície. As propriedades físico-mecânicas melhoradas e 
otimização clínica das resinas bulk fill tem possibilitado o seu uso e 
trazendo maior segurança para os que a utilizam. 
 Não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos TC e VT deste estudo, o que mostra que a resina bulk fill é uma 
excelente alternativa para reabilitação de cavidades amplas posteriores, 
seja utilizando ou não uma base de CIVMR. Apresenta ainda maior 
praticidade na realização da restauração, permitindo o uso de incrementos 
maiores e, assim, economizando tempo clínico. A resina bulk fill parece 
ser um material que diminui a deflexão cuspídea de restaurações amplas, 
embora tenha sido testada apenas uma marca comercial. Dessa forma, é 
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necessária a realização de mais estudos, utilizando diferentes marcas 
comerciais para afirmar que essa seja uma característica dessa classe de 
materiais. É importante lembrar que o padrão ouro para cavidades de 
amplitudes semelhantes é a restauração pela técnica indireta.  
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7 CONCLUSÕES 
- Este estudo sugere que o uso da resina bulk fill testada, aplicada em 
incremento único para restaurar cavidades amplas, ou em conjunto com 
uma base de CIVMR, apresentaram 100% de sobrevivência sob o teste 
dinâmico de fadiga, sem nenhuma ocorrência de falhas catastróficas.  
- O grupo restaurado com base de CIVMR apresentou ligeira vantagem 
nos modos de falha avaliados.  
- A maioria dos espécimes, de ambos os grupos, não apresentou trincas 
oriundas da tensão de contração de polimerização, sendo que nenhuma 
trinca maior que 3 mm foi encontrada no grupo restaurado 
exclusivamente com resina bulk fill.  
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ANEXO A - Resultados individuais das amostras 
Tabela do teste de fadiga do grupo TC 
 
TC Ciclo/Carga Modo de Falha 
1 Final/1400N - 
2 Final/1400N - 
3 Final/1400N I 
4 Final/1400N - 
5 Final/1400N - 
6 Final/1400N I 
7 Final/1400N - 
10 Final/1400N II 
11 Final/1400N - 
12 Final/1400N - 
13 Final/1400N II 
14 Final/1400N I 
15 Final/1400N - 
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Tabela do teste de fadiga do grupo VT 
VT 
 
Ciclo/Carga Modo de Falha 
1 Final/1400N - 
3 Final/1400N - 
7 Final/1400N - 
8 Final/1400N I 
9 Final/1400N - 
10 Final/1400N - 
11 Final/1400N - 
12 Final/1400N - 
14 Final/1400N II 
15 Final/1400N I 
18 Final/1400N - 
20 Final/1400N - 
21 Final/1400N - 
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Tabela de trincas do grupo TC conforme protocolo fotográfico 
TC Inicial Pós Restauração Pós Fadiga 
1 - - Menor 3mm 
2 - - - 
3 - - - 
4 - Menor 3mm Maior 3mm 
5 - - Maior 3mm 
6 - Menor 3mm Menor 3mm 
7 - - - 
10 - - Maior 3mm 
11 - - - 
12 - - - 
13 - - - 
14 - Menor 3mm - 
15 - Menor 3mm - 
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Tabela de trincas do grupo VT conforme protocolo fotográfico 
VT Inicial Pós Restauração Pós Fadiga 
1 - - Menor 3mm 
3 - - - 
7 - - - 
8 - - - 
9 - - - 
10 - - - 
11 - Maior 3mm Maior 3mm 
12 - Maior 3mm Maior 3mm 
14 - - - 
15 - Menor 3mm - 
18 - - - 
20 - - - 
21 - - - 
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ANEXO B – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
  
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE é um 
documento que informa e 
esclarece o sujeito da pesquisa de maneira que ele possa tomar sua decisão de 
forma justa e sem constrangimentos sobre a sua participação em um projeto de 
pesquisa. É uma proteção legal e moral do pesquisador e do pesquisado, visto 
ambos estarem assumindo responsabilidades. 
As informações contidas nesse documento foram fornecidas pela aluna 
de Graduação 
em Odontologia pela Universidade Federal de Santa Catarina, Sabrina Elise 
Moecke sob orientação  da  Prof.  Silvana  Batalha  Silva,  com  o  objetivo  de  
firmar  acordo  por  escrito, mediante o qual o voluntário da pesquisa permite o 
consentimento e autoriza a participação assinando um termo de doação do órgão 
dental (ANEXO B) para a pesquisa aqui apresentada, 
com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se 
submeterá, com capacidade de livre-arbítrio e sem qualquer coação. 
Será garantido o sigilo das informações e a privacidade na identificação 
dos participantes. O TCLE tem duas vias, rubricadas e assinadas, sendo que o 
pesquisador terá uma via e os voluntários receberão a outra e terão total liberdade 
de recusar a doação a qualquer momento e sem punição. 
 
1.  Título do trabalho: "Resistência à fadiga e propensão a trincas com diferentes 
técnicas restauradoras em restaurações amplas de resina composta em dentes 
posteriores" 
 
2.  Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar, através de estudo in vitro, a 
influência de diferentes técnicas e materiais restauradores de resina composta em 
cavidades amplas e seus 
efeitos na propensão a trincas e na resistência à fadiga. 
 
3. Procedimentos da pesquisa: Esta pesquisa será realizada com colaboração de 
pacientes que 
após  o  exame  clínico  apresentem  necessidade  de  extração  do  terceiro  molar.  
Será então 
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realizado o procedimento cirúrgico e os pacientes que, voluntariamente, 
estiverem dispostos a 
ceder  seus  dentes  para  a  pesquisa,  irão  assinar  um  Termo  de  Consentimento  
Livre  e Esclarecido – TCLE. Todos os dentes serão limpos e armazenados em 
solução de timol. O recipiente ficará sob responsabilidade do pesquisador que o 
manterá em ambiente adequado até a sua utilização.  
Para o desenvolvimento da parte experimental serão utilizados quarenta 
e cinco terceiros molares humanos hígidos que serão extraídos por um 
motivo alheio a esta pesquisa. Serão realizados preparos dentais amplos 
e os dentes serão distribuídos aleatoriamente em três grupos que terão 
diferentes técnicas restauradoras. Serão executados dois testes que 
buscam determinar a qualidade do material restaurador e técnica 
utilizada. 
4.  Justificativa: A pesquisa busca esclarecer quais de técnicas restauradoras são 
menos prejudiciais pra estrutura dental remanescente em dentes amplamente 
cariados e/ou restaurados. Assim concluir a técnica mais adequada e segura para 
ser realizada no dia a dia do atendimento odontológico. 
 
5. Benefícios: A indicação terapêutica, visando o benefício da melhoria da saúde 
do paciente, será recomendada pelo próprio cirurgião-dentista responsável pela 
extração, devidamente documentado em prontuário. 
 
6.  Desconforto ou risco: Os voluntários serão submetidos ao procedimento 
cirúrgico para extração, em que podem resultar em uma série de complicações, 
incluindo dor, sangramento, 
edema, trismo, que são frequentemente observadas. O preparo do paciente, 
assepsia, manejo 
cuidadoso dos tecidos, controle da força aplicada com o instrumental, controle da 
hemostasia 
e adequadas instruções pós-operatórias reduzem o índice de complicações. Essas 
complicações são pertinentes ao trauma da extração. Vale ressaltar que esta 
pesquisa será realizada em dentes cuja extração estará indicada. 
 
7. Ressarcimento: A legislação brasileira não permite que você tenha qualquer 
compensação financeira pela sua participação em pesquisa. Caso alguma despesa 
extraordinária associada à 
pesquisa venha a ocorrer, você será ressarcido nos termos da lei. 
 
8. Indenização: Em caso de intercorrências em decorrência da pesquisa o 
participante poderá 
solicitar indenização, de acordo com a legislação vigente e amplamente 
consubstanciada. 
 
9. Informações: É assegurada a assistência durante toda pesquisa, assim como, 
a garantia de respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida 
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acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com 
a pesquisa. Os pesquisadores assumem o compromisso de fornecer informações 
atualizadas durante o estudo. Os resultados obtidos nesta pesquisa serão 
utilizados somente para fins de publicação 
em periódicos e textos científicos. 
 
10. Aspecto legal: Este documento foi elaborado de acordo com as diretrizes e 
normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo a 
resolução 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde – Brasília – DF. 
 
11. Garantia do sigilo: A participação do paciente neste estudo é confidencial e 
nenhum nome 
será  divulgado  em  qualquer  tipo  de  publicação.  Os pacientes, quando for o 
caso, serão indicados apenas pelas iniciais do nome e do sobrenome. 
 
12. Telefones e Endereço dos pesquisadores para contato: Os pesquisadores 
estarão à disposição para esclarecer ou oferecer mais informações sobre a 
pesquisa por meio dos seguintes telefones: 
Graduanda Sabrina Elise Moecke  (48) 99640-2173 e-mail: 
sabrina.moecke@gmail.com 
Rua Cumurupis, 30 - Jurerê Internacional CEP: 88053-464 
Profª Silvana Batalha Silva (48) 99914-3846 (48) 3028-8761 e-mail: 
silvanabatalha@gmail.com 
Rodovia Amaro Antonio Vieira, 2463 – Itacorubi CEP: 88034-102 2 
 
13. Contato com o comitê de ética em pesquisa- CEP: Em casos de dúvidas ou 
denúncia sobre 
a eticidade na condução da pesquisa, o participante pode entrar em contato com 
o CEP: Prédio 
Reitoria II, R. Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, 
Florianópolis/SC CEP: 88.040-400 e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br 
Telefone: + 55 48 3721-6094 
 
14.  Retirada do consentimento: O voluntário tem total liberdade de retirar o 
presente consentimento a qualquer momento e de deixar de participar da 
pesquisa, bastando entrar em 
contato com  os  pesquisadores.    A retirada do consentimento não afetará a 
qualidade da assistência prevista a qual o participante tem direito. 
  
15. Consentimento pós-informação:  
Eu, ________________________________                                 _, certifico que, 
tendo lido as informações acima e estando suficientemente esclarecido(a) de 
todos os itens propostos pela  
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graduanda  em  Odontologia  Sabrina  Elise  Moecke,  pela  Prof.  Silvana  Batalha  
Silva,  estou plenamente de acordo com a realização da pesquisa proposta acima.  
Florianópolis, _________ de _______________________ de 2017.  
  
Nome completo: _____________________________ RG: _________________  
  
 
 
 
 _______________________________________________________________ 
Assinatura do participante ou Responsável Legal 
 
 
 
________________________________________________________________
Profª Drª Silvana Batalha Silva 
Pesquisadora Responsável 
 
 
 
 
_______________________________________________________________ 
Sabrina Elise Moecke 
Pesquisadora Assistente 
 
 
Florianópolis __/___/___  
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ANEXO C – Termo de doação do órgão dental 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
  
TERMO DE DOAÇÃO 
Eu, _________________________________________________, confirmo que 
o pesquisador  principal da pesquisa "Resistência à fadiga e propensão a 
trincas com diferentes técnicas restauradoras em restaurações amplas de 
resina composta em dentes posteriores" discutiu este estudo comigo. Eu 
entendi que: 
a) O objetivo desse estudo in vitro é comparar técnicas restauração 
amplas e suas consequências a estrutura dental remanescente. 
b) Minha participação será a doação de meus dentes terceiros molares 
com indicação de exodontia (extração), em razão de doença 
periodontal ou tratamento ortodôntico. Esses dentes serão limpos e 
armazenados em um recipiente plástico, contendo uma solução timol. 
O recipiente ficará sob responsabilidade do pesquisador, que o 
manterá em um ambiente adequado até a sua utilização. Esta doação 
será de livre e espontânea vontade, sendo os dentes  doados  utilizados  
única  e  exclusivamente  em  testes laboratoriais para a investigação 
de formação de trincas e a resistência à fratura. 
c) Caso não queira fazer a doação de meus dentes, não serei obrigado a 
fazê-lo. Toda a informação obtida neste estudo será confidencial e eu 
não serei identificado por meu nome em qualquer publicação científica 
referente a este estudo; 
d) Caso tenha qualquer tipo de dúvida ou preocupação, poderei manter 
contato com este pesquisador Sabrina Elise Moecke pelo telefone (48) 
99640-2173 ou email: sabrina.moecke@gmail.com 
e) Nestes termos, concordo em participar deste estudo. 
  
Participante (pais ou responsável) 
______________________________________ 
RG: ______________________                                          
Florianópolis ___/___/___  
Testemunha: 
____________________________________________________________  
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ANEXO D – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO E – Ata de Apresentação do Trabalho de Conclusão de 
Curso 
 
